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Objectifs 


• Diagnostiquer une infection osseuse et articulaire. 

• Argumenter I'attitude therapeutique et planifier le suivi du patient. 


L es infections osteo-articulaires regroupent 
les infections des articulations (arthrites 
septiques), osseuses (osteites, osteo- 
myelites), osseuses avec atteinte articulaire 
(osteo-arthrites), des disques et des vertebres 
adjacentes (spondylodiscites), des insertions tendineuses (teno- 
synovites infectieuses). 

Elies sont majoritairement bacteriennes mais peuvent aussi 
etre mycobacteriennes, fongiques ou virales, et touchent tous 
les ages de la vie. 

II faut differencier les infections osteo-articulaires sur os et 
articulations « natives » des infections sur materiel prothetique, 
ainsi que les infections communautaires de celles acquises a 
I'hopital (nosocomiales) dont les germes en cause sont poten- 
tiellement resistants aux antibiotiques. 

Le diagnostic microbiologique est primordial. 

Ce sont des urgences diagnostiques et therapeutiques mettant 
en jeu le pronostic fonctionnel et parfois vital. 

Le traitement est essentiellement antibiotique et parfois 
chirurgical. 


EPIDEMIOLOGIE 

Les infections osteo-articulaires et les spondylodiscites 
peuvent toucher I'ensemble de la population. Les facteurs de 
risque sont les ages extremes de la vie (enfants de moins de 
6 ans, sujets de plus de 60 ans), I'immunodepression (lors de 
corticotherapie, de cancers, d'hemopathies malignes, de traite- 
ments immunosuppresseurs, de malnutrition, d'insuffisance 
renale, d'hemodialyse, de splenectomie), la polyarthrite rhu- 
matol'de, le diabete, un materiel prothetique, la toxicomanie 
intraveineuse, I'alcoolisme, les troubles trophiques d'origine 
vasculaire et (ou) neurologique, la drepanocytose, une hemar- 
throse et le post-partum. 


Le mode d'inoculation de I'infection peut etre direct (ponction, 
infiltration, arthroscopie, un traumatisme ouvert, chirurgie 
orthopedique ou morsure d'animaux), d'origine hematogene 
(dissemination lors d'une bacteriemie a partir d'un foyer 
infectieux a distance) ou par contiguite a partir d'un foyer 
septique a proximite (abces musculaire, ulcere de jambe, mal 
perforant plantaire). 

Les micro-organismes en cause sont resumes dans le tableau 1, 
page suivante. 


ARTHRITES SEPTIQUES 

Elies represented une urgence diagnostique et therapeutique, a 
I'origine de complications generales et fonctionnelles. L'age 
moyen est de 55 ans et le sex-ratio egal a 1. L'incidence annuelle 
est de 4 a 10 nouveaux cas pour 100 000 habitants. Toutes les 
articulations peuvent etre atteintes : genoux (30 a 35 %), hanches 
(25 %), epaules (10 a 12 %), coudes et sacro-iliaques (10 a 12 %). 
Elies peuvent etre aigues (moins de 3 a 4 semaines d'evolution) 
ou chroniques (plus de 4 semaines d'evolution), toucher une seule 
articulation (mono-arthrite : 90 %), 2 articulations (bi-arthrite : 
10 %) ; au-dela de 4 articulations, il s'agit d'une polyarthrite. 
L'inoculation est hematogene dans 67 % des cas, et directe ou 
parcontigui’tedans33 %. 

Physiopathologie 

La synoviale est un tissu tres vascularise, ne constituant pas 
une barriere au passage des germes dans la cavite articulaire. 
Ouelques heures apres la penetration bacterienne, I'afflux de 
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cellules inflammatoires, la liberation de cyto- 
kines, de proteases et la degradation des 
proteoglycanes et du collagene conduisent a 
une synovite aigue. Apres 2 a 3 jours, Taction 
des enzymes proteolytiques amene a une 
perte irreversible de substance cartilagineuse 
et a I'exposition de I'os sous-chondral . Au-dela 
du 8 e jour, des abces et un tissu granulomateux 
apparaissent. L'infection peut ensuite s'etendre 
a I'os (osteo-arthrite), aux tissus peri-articulaires, 
tendons et ligaments. 

Diagnostic 

1 - Clinique 

/ Typiquement, le tableau est celui d'une 
monoarthrite aigue febrile, associant des 
douleurs inflammatoires brutales, perma- 
nentes, insomniantes et intenses, des signes 
inflammatoires locaux (rougeur, chaleur, 
tumefaction), une fievre (2 cas sur 3) avec 
frissons, une alteration de I'etat general 
(20 %) et une impotence fonctionnelle 
majeure. II existe un epanchement articulaire, 
une raideur douloureuse, une amyotrophie 
precoce et parfois des adenopathies satellites. 
Des signes de sepsis peuvent etre associes. 
Les localisations profondes (hanches, sacro- 
iliagues) et la monoarthrite chronigue sont 
moins explosives et done plus difficiles a 
diagnostiquer. La sacro-iliite infectieuse est 
presque toujours unilateral, responsable 
de fessalgies inflammatoires parfois asso- 
ciees a une sciatalgie tronquee, une boiterie 
voire une impotence fonctionnelle totale. La 
douleur est reveillee par la pression sacree 
et lors des manoeuvres de tension de la 
sacro-iliaque atteinte. 

/ Les tableaux atypiques sont les arthrites 
septiques sans fievre et les formes poly- 
articulaires. 

✓ L'infection survenant sur du materiel 
prothetique (hanche, genou) est souvent 
meconnue : responsable soit d'un tableau 
typique d'arthrite aigue soit d'un tableau 
torpide de dysfonctionnement chronique 
du materiel implante. Sa prise en charge 
diagnostique et therapeutique doit avoir 
lieu en centre specialise. 

Quelle que soit la presentation, il faut 
rechercher une porte d'entree du germe 
(cutanee, ORL, genito-urinaire, digestive) 
retrouvee dans la moitie des cas et d'autres 
localisations infectieuses (endocardite). 


Tableau 1 


Bacteries responsables des infections osteo-articulaires 


BACTERIES 

FREQUENCE 

TERRAIN 

PORTE D'ENTREE 

Cocci Gram + 

Staphylocoques 

Aureus 

1 80 % des OM 

1 60 % des AS 

1 50 % des SPD 
non tuberculeuses 

1 Diabete, arterite, 
drepanocytose, 
post-traumatique, 
toxicomanie 

Cutanee ++ 

Coagulase 
negative 
{epidermic! is) 

120 a 64% des 
infections 
sur prothese 

1 Infections 
nosocomiales, 
materiel prothetique 


Streptocoques : 

-► A, G > B, C, 

D, enterocoques 

■ 12 a 20 % des AS 

110 % des SPD non 
tuberculeuses 


Cutanee, ORL, 
digestive, dentaire, 
gynecologique 

Cocci Gram - 

Neisseria gonorrhooe 

1 Arthrite septique 

1 Predominance 
feminine 

Genito-urinaire 

Bacilles Gram - 

Enterobacteries 

16 a 10% des AS 

120% des OM, 

130% des SPD et OA 
( Salmonella ) 

1 Adulte age, 
diabetique, 
alcoolique, 
arthropathie, 

1 Nouveau-ne (E coli), 
drepanocytose, VIH 
( Salmonella ) 

Digestive, biliaire, 
urinaire 

Non enterobacteries 

H. influenzde 

1 AS et OA 

1 Drepanocytose, 
enfants de moins de 

3 ans, nouveau-ne 

■ ORL 

P. aeruginosa 

1 Mono-arthrite aigue 
ou chronique 

1 Toxicomane, 
diabetique, arteritique 


Brucella melitensis 

1 Sacro-iliite, SPD 

1 Professions a risque 

Digestive, cutanee 

P multocida 

■ Arthrites aigues 
suppurees, teno- 
synovites 

1 Morsure, griffure 
de chien ou chat, 
piqure par esquille 
osseuse 

Cutanee 

Anaerobies 

Bacterofdes fragiiis, 
Propionibacterium 
acnes, Clostridium sp. 

140 % des infections 
osseuses, < 1 % des 
arthrites, SPD 

1 Immunodepression, 
cancer, diabete, 
alcoolisme 

Postoperatoire, 

poly-traumatisme, 

ORL, digestive, dentaire 

Mycobacteries 

Complexe 

tuberculosis 

11 a 5% des AS, 

SPD, sacro-iliites 

1 Sujets originaires 
de pays a forte 
endemie, precarite, 
immunodepression, 

VIH 

Hematogene 

Atypiques 
(M. avium, kansasii 
marinum, xenopi 

■ Arthrites suppurees, 
tenosynovites 

1 Piqures avec epines 
vegetales, oursins 

Pathologies 
d’inoculation 
ou nosocomiales 


AS : arthrite septique ; SPD : spondylodiscite ; OA : osteo-arthrite ; OM : osteomyelite ; H. influenzae : 
Haemophylus influenzae, P. aeruginosa : Pseudomonas aeruginosa ; P. multocida : Pasteurella multocida. 
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2- Biologique 

L'hemogramme met en evidence une hyperleucocytose 
(> 10 000/mm 3 ) a predominance de polynucleaires neutrophiles, 
parfois une anemie inflammatoire et une thrombocytose. II existe 
un syndrome inflammatoire biologique (VS r fibrinogene et CRP 
eleves). 

3 - Bacteriologique 

L'enquete bacteriologique doit se faire en dehors de toute 
antibiotherapie. 

/ La ponction articulaire est une urgence. Le liquide est trouble 
voire purulent, peu visqueux, inflammatoire avec plus de 
2 000 elements/mm 3 a predominance de polynucleaires neutro- 
philes (> 75 %). Une hypercellularite superieure a 50 000 ele- 
ments/mm 3 est tres evocatrice, les protides sont eleves 
(> 30 g/L). L'analyse bacteriologique comprend I'examen direct 
apres coloration de Gram (positif dans seulement 10 % des cas), 
la culture, I'identification du germe (resultat en 24 heures) et 
I'antibiogramme (disponible en 48 heures). Certains germes a 
croissance lente necessitent des cultures longues sur milieux 
particuliers (mycobacteries, gonocoque, Brucella). La ponction 
peut etre guidee par I'echographie articulaire lorsque le geste 
est difficile (hanches, chevilles). 

/ La biopsie synoviale percutanee sous radio ou chirurgicale peut 
permettre le diagnostic lorsque la ponction n'est pas realisable 
ou peu contributive. Le prelevement fait I'objet d'une analyse 
bacteriologique et histologique : synovite aigue riche en poly- 
nucleaires avec depots fibrineux et micro-abces. Elle est systematique 
dans les arthrites des articulations sacro-iliaque, pubienne et 
sterno-claviculaires. 

/ Les hemocultures et des prelevements bacteriologiques des portes 
d'entree eventuelles (examen cytobacteriologique des urines [ECBU], 
lesion cutanee, vaginaux, uretraux) doivent etre pratiques. 

4- Radiologique 

Les radiographies standard ne sont pas indispensables en 
urgence. Elies sont souvent normales au debut (retard radio- 
logique de plus de 2 semaines). Les premiers signes sont une 
opacite des parties molles, un epanchement articulaire et une 
demineralisation epiphysaire. Plus tard apparaissent un pince- 
ment articulaire global, des erosions epiphysaires et des geodes 
osseuses (fig. 1). 

L'apport de I'echographie, du scanner ou de I'imagerie par 
resonance magnetique (IRM) est precieux ; il permet de confirmer le 
diagnostic et de guider la ponction ou la biopsie. 

Une radiographie des sinus et un panoramique dentaire 
recherchent une porte d'entree. 

Tableaux cliniques selon le germe 

1 - Arthrites a pyogenes 

Les arthrites a staphylocoques sont les plus frequentes et 
typiquement brutales, monoarticulaires, febriles avec sepsis. Les 
arthrites a enterobacteries et streptococciques leur ressemblent. 



Figure 1 


Radiographie 
de bassin de face : 
coxite gauche 
a streptocoque. 


Les arthrites gonococciques se rencontrent plus frequemment 
chez la femme sans doute parce que I'atteinte genitale passe 
inapergue. L'atteinte est polyarticulaire dans 80 % des cas (grosses 
articulations des membres inferieurs), asymetrique, migratrice au 
debut et intense. Elle s'accompagne frequemment de fievre, de 
tenosynovites (50 %, tendon d'Achille, extenseurs de la main) et 
de lesions cutanees (30 a 50 %) maculo-papuleuses puis pustulo- 
hemorragiques siegeant au voisinage de I'articulation atteinte, sur la 
pulpe des doigts, la paume des mains et le tronc. L'examen direct du 
liquide articulaire est rarement positif et la culture (sur un milieu special : 
gelose chocolat) ne met en evidence le germe que dans 30 a 50 % des 
cas. La recherche de I'ADN par amplification genique est genera- 
lement positive. II faut faire des prelevements uretraux, genitaux, 
anaux et pharynges, meme en I'absence de signe Clinique. 

Pasteurella multocida (P. multocida ) est responsable d'arthrites 
aigues, suppurees, siegeant souvent aux mains. L'inoculation provoque 
une vive douleur pendant quelques jours (incubation < 24 h) siegeant 
autour d'une plaie tres inflammatoire avec ecoulement de serosite 
ou de pus. Alors qu'elle est en voie de cicatrisation, apparaissent 
des arthrites interphalangiennes proximales ou metacarpophalan- 
giennes ou une tenosynovite de la main associee a une lymphangite 
et a des adenopathies satellites inflammatoires. Cette infection peut 
se compliquer de phlegmons des gaines des flechisseurs, d'algo- 
dystrophie du membre atteint et, chez des patients immunodeprimes, 
de bacteriemies avec localisations secondaires. Le germe rarement 
retrouve dans le pus et les hemocultures est isole dans les prele- 
vements operatoires. 

2-Arthrites tuberculeuses 

Elies sont classiquement monoarticulaires et chroniques. Elies 
touchent preferentiellement le genou, la hanche, le carpe, les 
sterno-claviculaires et les sacro-iliaques. Le diagnostic est parfois 
difficile, le tableau etant torpide et progressif. Le terrain de survenue 
constitue un element majeur de presomption. Le liquide articu- 
laire contient 10 000 a 20 000 cellules/mm 3 , dont la majorite 
de polynucleaires. L'examen direct est tres souvent negatif et la 
culture est longue. La biopsie synoviale est utile, mettant en 
evidence des granulomes tuberculeux a cellules geantes avec 
necrose caseeuse. L'amplification genique, ou PCR (sur le liquide 
articulaire ou la biopsie synoviale), pourrait peut-etre permettre 
un diagnostic plus rapide. 
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En I'absence de diagnostic, I'arthrite tuberculeuse evolue vers 
la destruction osteo-articulaire, la formation d'abces froids dans 
les parties molles et la fistulisation. La guerison est obtenue par 
un traitement antituberculeux prolonge (d'au moins 12 mois). 
Compte tenu de Emergence de souches resistantes a la rifampicine 
et I'isoniazide, il est important de realiser un antibiogramme. La 
tuberculose est une maladie a declaration obligatoire. 

Dans de tres rares cas, les mycobacteries atypigues peuvent 
causer une suppuration articulaire chronigue, le plus souvent 
monoarticulaire, siegeant au genou, au pied, a la main avec ou 
sans tenosynovite. 

3-Autres agents infectieux 

Les germes impligues sont les suivants. 

/ Bacteries : au cours de la brucellose, des arthrites, sacro-iliite 
et spondylodiscite peuvent se voir. Le diagnostic est confirme 
par la sero-agglutination de Wright. La maladie de Lyme ( Borrelia 
transmise par morsure de tigue) peut s'accompagner d'une oligo- 
arthrite au cours des phases primaire et secondaire. 

/ Champignons : 1 a 5 % des arthrites sont fongigues ( Candida 
albicans). Elies se rencontrent chez des sujets immunodeprimes. 
Monoarticulaires et chronigues, elles traduisent une candidose 
systemigue. 

/ Virus : les primo-infections virales sont plus freguemment 
responsables d'arthralgies gue d'arthrites. VIH, parvovirus B 19, 
virus de I'hepatite B, rubeole, enterovirus, arboviroses et herpes 
virus. 

Diagnostics differentiels 

/ Une arthrite microcristalline (goutte, chondrocalcinose articu- 
laire) peut mimer une infection chez le sujet age et est diagnostiguee 
par la presence de microcristaux dans le liguide articulaire. L'inter- 
rogatoire retrouve des antecedents d'arthrites similaires. L'asso- 
ciation arthrite microcristalline et septigue existe. 

/ Une arthrite dans le cadre d'un rhumatisme inflammatoire debutant 
(polyarthrite rhumatoTde, spondylarthropathies, lupus) peut se 
discuter. Le tableau est moins explosif. 

/ Les bursites peuvent sieger aux coudes, genoux et epaules. 
/ Les arthrites reactionnelles sont des arthrites considerees 
comme « aseptigues », secondaires a une infection siegeant a 
distance de I'articulation en cause. Le foyer est digestif ( Yersinia, 
Shigella, Salmonella, Campylobacter ) ou genital (triade oculo- 
uretro-synoviale ou syndrome de Fiessinger-Leroy-Reiter du a 
une infection par Chlamydia trachomatis ) ou a streptocogue du 
groupe A (rhumatisme articulaire aigu). L'atteinte est oligo- ou 
polyarticulaire, precedee ou associee a des signes extra-articulaires 
(erytheme noueux, diarrhee, angine, pharyngite, conjonctivite, 
uretrite). 

/ Les arthrites de I'endocardite d'Osler peuvent etre septigues 
ou aseptigues (d'origine immunologigue et volontiers oligo-arti- 
culaires). 

Dans toutes ces pathologies, le liguide articulaire est inflam- 
matoire et sterile. Ces diagnostics sont evogues apres avoir 
elimine une arthrite septigue. 


Traitement 

L'arthrite septigue est une urgence therapeutigue. 

/ Antibiotherapie : elle est mise en oeuvre des les prelevements 
effectues sans attendre les resultats : antibiotherapie probabi- 
liste intraveineuse (fig. 2) en absence de point d'appel clinigue et si 
I'examen direct du liguide est negatif. Elle doit couvrir Staphylococcus 
aureus (SA), les streptocogues, les enterobacteries. L'association 
recommandee est cefotaxime/fosfomycine (synergigue sur les 
staphylocogues meti S avec une action bactericide). II est preferable 
de ne pas utiliser les guinolones au debut et de les reserver even- 
tuellement au relais per os. 

Les parametres clinigues (fievre, douleur, inflammation locale) 
et biologigues (leucocytose, CRP) doivent rapidement diminuer 
(2 a 3 jours). II faut realiser une nouvelle ponction articulaire 
48 a 72 heures apres le debut du traitement pour s'assurer de 
la sterilisation du liguide. L'antibiotherapie est adaptee secon- 
dairement au resultat des cultures. 



Figure 2 


Antibiotherapie : arbre decisionnel (d'apres N. Desplaces). 


BGN : bacilles Gram negatif ; CGP : cocci Gram positif ; Vanco : vancomycine ; 
Fosfo : fosfomycine ; AG : aminoside (gentamicine) ; Peni M : peniciliine M 
(cloxacilline=orbenine) ; Peni A : peniciliine A (amoxicilline) ; Clinda : 
clindamycine (Dalacine) ; C3G : cephalosporine 3 e generation (cefotaxime, 
ceftriaxone, ceftazidime) ; Rifam : rifampicine. 
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Tableau 2 


Le traitement intraveineux dure 2 a 4 semaines avec un 
relais per os en monotherapie. Ce dernier n'est envisageable 
que si le patient est apyretique, la ponction articulaire de 
controle sterile, et si la CRP s'est normalisee. II n'existe pas de 
consensus sur la duree totale de I'antibiotherapie : elle doit etre 
d'au moins 6 semaines au total. Dix jours peuvent suffire en cas 
d'arthrite a qonocoque. 

/ Gestes locaux : pendant la premiere semaine, des ponctions 
iteratives sont indiquees pour evacuer I'articulation, parfois 
associees a un lavaqe en general sous arthroscopie lorsque I'ar- 
ticulation est accessible. Au 8 e -10 e jour, en I'absence devolution 
Clinique et biologique nettement favorable, une synovectomie 
chirurgicale est indispensable. A un temps tardif, en I'absence 
devolution favorable sous antibiotherapie et s'il existe une atteinte 
cartilagineuse et (ou) osseuse, le geste chirurgical consiste a 
I'excision large des tissus infectes et necroses. 

/ Mesures de kinesitherapie : immobilisation et mise en 
decharge puis mobilisation isometrique, passive puis active. 
Enfin reprise progressive de I'appui. 

Le traitement des arthrites septiques est resume dans le 
tableau 2. 

Evolution et complications 

devolution est favorable en I'absence de retard therapeu- 
tique, sinon il peut subsister des sequelles fonctionnelles liees a la 
destruction cartilagineuse (50 %) a type d'arthrose responsable 
de douleurs, raideurs articulaires et d'impotence fonctionnelle. 

La mortality reste toutefois elevee (5 a 25 %). Les facteurs de 
mauvais pronostic sont : un delai de prise en charge superieur 
a 6 jours, une ponction restant positive 6 jours apres le debut 
du traitement, I'age et la comorbidite. 

Une arthrite septique peut se compliquer de septicemie, de 
greffes septiques (endocardite), enfin de complications liees au 
traitement et au decubitus. 


SPONDYLODISCITES (SPD) 

L'incidence annuelle est faible : 1/250 000 habitants. Elies sur- 
viennent a tout age avec un pic de frequence autour de 60 ans, 
le sex-ratio est de 2 hommes pour 1 femme. 

Le rachis lombaire est le plus frequemment atteint (50 %), 
puis I'etage dorsal pour 40 %. Les localisations septiques cer- 
vicales sont rares (10 %). Les spondylodiscites ne touchent 
qu'un seul etage dans 80 % des cas et sont essentiellement 
bacteriennes : staphylocoques dans 50 % des cas ( aureus 
pour 40 %, a coagulase negative pour 10 %, nosocomiales 
postoperatoires ou sur materiel prothetique) ; bacille de Koch 
(15 %), bacilles a Gram negatif (10 a 15 %), Brucella (10 a 15 %) 
et streptocoques (10 %). Les spondylodiscites mycotiques sont 
exceptionnelles. 

Physiopathologie 

La contamination est le plus souvent hematogene, parfois 
directe et exceptionnellement par contigu’ite. 


Prise en charge therapeutique 
des arthrites et spondylodiscites 

Hospitalisation en medecine 

Antibiotherapie en urgence (debutee apres les prelevements 
bacteriologiques mais sans en attendre les resultats), double, a bonne 
penetration osseuse, intraveineuse puis orale, probabiliste puis 
adaptee a I'antibiogramme. Elle doit etre adaptee au poids, a I'age 
et a la creatininemie du patient. Elle est longue, sa duree depend 
de la localisation (osseuse, articulaire...), du germe en cause 
et de la presence de materiel prothetique. 

Traitement chirurgical : drainage et lavage d'un abces, 
d'une arthrite, ablation de materiel prothetique. 

Reeducation isometrique, passive puis active du membre atteint 

Mesures associees 

I Immobilisation, mise en decharge du membre inferieur atteint 
I Traitement de la porte d'entree 
I Antalgiques, au mieux non antipyretiques (morphiniques) 

I Prevention de la maladie thrombo-embolique 
I Prise en charge a 100 % 

I Declaration obligatoire a la DDASS (brucellose, tuberculose) 

Surveillance de I'efficacite et de la tolerance du traitement 

Clinique, radiologique et biologique (les dosages seriques 
des antibiotiques utilises permettent d'adapter au mieux 
les posologies, CRP). 


L'infection est initialement osseuse apres une greffe septique 
lors d'une bacteriemie. Un foyer d'osteite se developpe dans le 
corps vertebral puis se propage au disque, au plateau adjacent 
et au-dela du foyer disco-vertebral (abces paravertebraux, 
intrarachidien : epidurite). 

Les atteintes discales d'emblee correspondent a des ino- 
culations iatrogenes apres un geste percutane ou chirurgical 
sur le rachis. 

Diagnostic 

1 - Clinique 

Le symptome principal est une douleur vertebrale, aigue, 
intense, segmentaire, d'horaire inflammatoire, d'aggravation 
progressive, majoree par les mouvements et responsable d'une 
impotence fonctionnelle. Elle s'accompagne parfois de radiculalgies 
(sciatalgie, cruralgie, nevralgie cervico-brachiale ou intercostale) 
volontiers bilaterales, inflammatoires et tronquees. L'examen du 
rachis retrouve une raideur rachidienne segmentaire ou diffuse, 
une douleur a la palpation de I'apophyse epineuse en regard de 
la SPD et une contracture paravertebrale. 

L'examen clinique doit imperativement rechercher un deficit 
neurologique (syndrome de la queue de cheval ou syndrome 
pyramidal), un abces (empatement paravertebral), une porte 
d'entree et un terrain favorisant (ponction lombaire, chirurgie 
discale, infiltration, pyelonephrite). 
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2-Radiologique 

/ Les radiographies du rachis centrees sur I'etage douloureux 

sont normales au debut des SPD a pyogenes (retard de 3 a 
4 semaines). Ensuite apparaissent un pincement discal, une 
irregularite puis des erosions des plateaux adjacents, et enfin 
des lesions vertebrales (geodes, demineralisation, aspect flou de 
la corticale, pincement distal) [fig. 3]. Les abces ne sont visibles 
gue s'ils sont volumineux (image en fuseau paravertebral : aspect 
flou du bord du psoas, refoulement anterieur de la clarte des 
voies aeriennes superieures par un abces precervical). Au stade 
de la guerison, le processus de destruction cesse et laisse place 
a la formation d'un bloc vertebral (fusion). Dans les SPD tuber- 
culeuses, la destruction radiologigue est tres lente et les 
signes de reconstruction sont tardifs. Les images evocatrices 
sont des macrogeodes intrasomatigues centrales, parfois en miroir 
avec sequestres osseux intrageodigues (fig. 4). Les abces sont 
plus frequents dans les atteintes tuberculeuses (psoas, ingui- 
naux) [fig. 5]. 

/ L'IRM du rachis permet un diagnostic precoce et fiable. Elle 
met en evidence un hyposignal discal et des plateaux vertebraux 
en T1 fixant le gadolinium avec un hypersignal en T2. Elle permet 
aussi le diagnostic des abces paravertebraux et epiduraux. 

/ La scintigraphie osseuse, peu specifique mais tres sensible, 
permet un diagnostic precoce et peut mettre en evidence une 
infection plurifocale : hyperfixation intense de deux vertebres 
adjacentes, moindre du disque. 

Une radiographie pulmonaire, une echographie cardiaque 
sont effectuees. 



3- Biologique et bacteriologique 

II existe un syndrome inflammatoire biologique. 

La preuve bacteriologique est indispensable : hemocultures 
realisees systematiquement et aux pics febriles, prelevements 
aux portes d'entree potentielles et ponction d'un abces associe 
a la SPD. A ce stade, si le germe n'a pas ete mis en evidence, il 
faut realiser une ponction-biopsie disco-vertebrale percutanee 
radio-guidee. L'abord chirurgical est rarement necessaire. Les 
prelevements doivent etre adresses en bacteriologie et en ana- 
tomopathologie. Des hemocultures doivent etre realisees dans 
les heures qui suivent ce geste. 

Particularities en fonction du germe 

/ SPD non tuberculeuses (85 % des SPD) : elles regroupent les 
SPD a pyogenes et les SPD brucelliennes . Elies touchent prefe- 
rentiellement le rachis lombaire. Le debut est brutal, les douleurs 
sont intenses et febriles dans les SPD a pyogenes. Celles-ci sont 
dues au staphylocoque puis au streptocoque, et enfin aux 



dans le cadre d'un mal de Pott dorsal. 
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bacilles a Gram negatif. L'atteinte brucellienne est insidieuse, 
marquee par une alteration de I'etat general et peut s'assoder a 
une sacro-iliite ou a une coxite. Les exceptionnelles SPD myco- 
tiques sont dues a C. albicans et touchent des sujets tres immuno- 
deprimes et les heroTnomanes. 

/ SPD tuberculeuses ou mal de Pott : theoriquement rares en 
France et touchant les sujets originaires d'Afrique noire, elles 
semblent augmenter en frequence. L'infection par le VIH, I'ab- 
sence de vaccination par le BCG, ainsi que des antecedents de 
tuberculose, non ou insuffisamment traitee, sont des facteurs 
de risque. Elies sont parfois multifocales et realisent des spon- 
dylites sans discite chez les sujets noirs. Le debut est insidieux. 
Une febricule, depassant rarement 38 °C, n'est presente que 
dans 20 % des cas, par contre Alteration de I'etat general est 
frequente. Elies se compliquent volontiers d'abces froid des 
parties molles (psoas, inguinaux). Les destructions disco-verte- 
brales sont importantes. L'intradermoreaction a la tuberculine 
est variable, le syndrome inflammatoire biologique peut etre 
tres discret, voire absent. 


Diagnostics differentiels 

/ Dans la pseudo-spondylodiscite de la spondylarthrite ankylosante 
(SPA), I'erosion siege au centre du plateau vertebral et est associee 
a une osteosclerose. Elle survient dans un contexte connu de 
SPA. II n'y a pas d'abces a FIRM. 

/ Les discopathies de la chondrocalcinose articulaire (CCA) ou de la 
goutte peuvent prendre un aspect erosif, difficile a differencier, d'autant 
plus que la CCA s'accompagne d'un syndrome inflammatoire. 

/ Dans les maladies tumorales (metastases vertebrales, localisa- 
tions osseuses d'un lymphome ou myelome), le disque inter- 
vertebral est toujours respecte. L'IRM a une grande valeur dia- 
gnostique, une biopsie vertebrale est parfois necessaire. 

/ Une discopathie degenerative ne s'accompagne pas d'un syn- 
drome inflammatoire, ni de fievre, les douleurs sont mecaniques 
et la raideur est moderee. II n'y a pas d'abces en IRM. 

/ Dans un tassement vertebral, quelle que soit son origine, le disque 
est respecte. 

/ La maladie de Scheuermann donne des images pouvant evoquer 
une SPD. La scintigraphie est negative et il n'y a pas de syndrome 
inflammatoire ni de fievre. 

Traitement 

II est essentiellement medical. L'antibiotherapie est une 
urgence mise en oeuvre avant le resultat des prelevements : 
le risque de septicemie existe surtout lorsque le germe est 
virulent (S. aureus). Elle est double et intraveineuse pendant 
4 semaines, suivie d'une monotherapie orale. La duree totale 
est de 3 mois. Le traitement probabiliste propose (en I'absence 
d'elements en faveur d'un germe) est le meme que celui des 
arthrites septiques : il associe cefotaxime et fosfomycine. Sinon 
l'antibiotherapie est guidee par le germe presume ; par exemple 
staphylocoque dans une spondylodiscite postoperatoire. Le mal 
de Pott se traite par les antituberculeux pendant au moins 12 mois 
(18 mois le plus souvent). 


POINTS FORTS 

a retenir 


Les infections osteo-articulaires touchent tous les ages, 
elles sont a evoquer devant tout syndrome infectieux 
avec une douleur et une impotence fonctionnelle 
osteo-articulaire. 


Le diagnostic est avant tout Clinique. 


Les deux points capitaux de la prise en charge 
sont ('identification du germe et le traitement 
medico-chirurgical. 


Le premier germe a suspecter est Staphylococcus 
aureus et l'antibiotherapie doit en tenir compte. 

Elles mettent toujours en jeu le pronostic fonctionnel 
et parfois vital. La prise en charge doit etre rapide, 
hospitaliere et pluridisciplinaire. 


Les criteres d'efficacite du traitement sont la disparition de 
la fievre, du syndrome inflammatoire biologique, la diminution 
de la douleur, et la fusion vertebrale radiologique. 

Les destructions osseuses instables necessitent une immo- 
bilisation de 30 a 60 jours. Le port d'un corset de soutien 
rachidien est indique a but antalgique et (ou) en cas d'insta- 
bilite. La prescription de derives morphiniques est souvent 
necessaire. 

Les indications chirurgicales sont limitees au deficit neuro- 
logique, a I'existence d'une importante epidurite symptomatique, 
a Ablation d'un materiel prothetique vertebral, au drainage 
d'un abces des parties molles et a une instabilite vertebrale 
secondaire au processus infectieux (fixation rachidienne a 
distance). 

Evolution et complications 

Devolution est favorable si le traitement est precoce, adap- 
te et de duree suffisante. Une aggravation radiologique peut se 
voir, qui ne traduit pas une inefficacite des antibiotiques. 

Les complications infectieuses sont essentiellement des 
septicemies, endocardites (streptocoque) et abces paraverte- 
braux avec ou sans fistulisation (Pott). 

Un deficit neurologique n'est retrouve que dans 1 % des SPD 
(surtout tuberculeuses), il est secondaire a une epidurite, a un 
abces epidural ou intrarachidien. II constitue une urgence chi- 
rurgicale. II doit etre systematiquement recherche. 

Les douleurs rachidiennes regressent rapidement mais peu- 
vent persister en raison des lesions mecaniques. 

Une destruction importante de la partie anterieure des 
corps vertebraux peut provoquer des deformations (cyphose 
dorsale, gibbosite), des troubles de la statique avec instabilite. 

Enfin, il existe des complications liees aux decubitus et au 
traitement. 
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► Q92 


I-7-Q92 


Infections osteo-articulaires. Discospondylite 


OSTEITES ET OSTEOMYELITES 

L'osteomyelite (OM) est une infection du tissu osseux et de la 
moelle osseuse ; a I'inverse, I 'osteite atteint I'os cortical en 
respectant la moelle. 

Osteites 

Elies peuvent etre aigues (OA) ou chroniques (OC r au-dela 
de 4 a 6 semaines devolution). 

Les osteites predominent chez I'adulte, elles sont post-trau- 
matiques (fracture ouverte) ou post-chirurgicales (nosocomia- 
les r sur materiel d'osteosynthese) dans 90 % des cas et par 
consequent souvent polymicrobiennes. La contamination est 
done directe, rarement par contigufte a partir d'un abces des par- 
ties molles. Les staphylocoques sont majoritairement retrouves 
(60 %, aureus ou coagulase negative). Les bacteries anaero- 
bies se rencontrent dans 20 % des cas. Les autres germes sont 
les streptocoques p-hemolytiques et les bacilles a Gram nega- 
tif. Elles touchent par ordre de frequence decroissant : le tibia, 
le femur, I'humerus, le calcaneum et le bassin. L'osteite du 
grand trochanter doit faire evoquer une infection tuberculeuse, 
celle de la clavicule une toxicomanie (Candida). 

1 - Diagnostic 

Le tableau associe des douleurs osseuses localisees et une 
inflammation locale. A un stade plus tardif, I'infection s'etend 
aux parties molles realisant un abces qui fistulise a la peau. 

Les signes generaux sont discrets, surtout dans les OC. Le 
syndrome inflammatoire biologique est discret, les hemocultures 
sont souvent steriles. La biopsie chirurgicale de la lesion permet 
d'isoler le(s) germe(s). Les radiographies centrees sur la zone 
douloureuse mettent en evidence (avec un retard de 15 a 20 j) 
des signes d'osteolyse a bords flous, une pseudarthrose, un 
abces de Brodie (lacune intra-osseuse metaphysaire ou meta- 
physo-epiphysaire bordee de sclerose sans apposition peri- 
ostee), des images de condensation osseuse ou d'hypertrophie 
avec apposition periostee concentrique. Le scanner est 
indispensable pour rechercher des sequestres osseux. L'IRM 
precise I'extension de I'infection a la moelle osseuse et aux 
parties molles. 

Le principal diagnostic differential a evoquer est une tumeur 
maligne (primitive ou secondaire) ou benigne (osteome osteoTde). 

2-Traitement et evolution 

Le traitement est medico-chirurgical. Le geste chirurgical consis- 
te en I'ablation du materiel et a I'excision des tissus infectes. En 
postoperatoire I'antibiotherapie est double voire triple si I'infection 
est plurimicrobienne. Sa duree n'est pas codifiee (au moins 3 mois). 

L'os infecte peut se fracturer, et I'infection devenir chronique, 
necessitant de nouveaux gestes chirurgicaux plus ou moins dela- 
brants. La frequence des recidives d'OC est de 10 a 35 % pou- 
vant conduire a une amputation. Des cas d'osteosarcomes, sur des 
foyers infectieux osseux multi-operes, ont ete rapportes. Le cout 
socio-economique est important. 


MINI TEST DE LECTURE 


A/VRAI ou FAUX? 


□ Le staphylocoque est la principale bacterie retrouvee 
dans les spondylodiscites infectieuses. 

0 Une spondylodiscite infectieuse peut se compliquer 
d'une epidurite. 

0 L'IRM est un examen fiable pour le diagnostic precoce 
de spondylodiscite. 


B/VRAI ou FAUX? 


□ La tuberculose est la premiere cause 
de monoarthrite chez I'adulte. 

0 Le traitement d'une arthrite du genou est medical 
et chirurgical. 

□ Le CRP est un element de suivi sous traitement 
d'une arthrite staphylococcique. 


C/QCM 


Une ponction articulaire est evocatrice d'arthrite 
septique : 

□ Si elle ramene du sang. 

0 Si le liquide articulaire est epais et visqueux. 

0 S'il existe 2 500 lymphocytes par mm 3 . 

□ S'il existe une augmentation du taux de protide. 

0 S'il existe des diplocoques a Gram negatif 
a I'examen direct. 

^ *S * 0 / A 7\ Id • 9 / A 7\ 7\ • V • sesuodeaj) 


Osteomyelites (OM) 

L'OM est une infection de la metaphyse des os longs par voie 
hematogene dont la porte d'entree est frequemment cutanee. 
Les OM chroniques (OMC) resultent le plus souvent de revolution 
naturelle d'une OM aigue (OMA) non ou insuffisamment traitee. 
II s'agit dans 80 % des cas d'une infection a Staphylocoque 
aureus, les autres bacteries rencontrees sont les streptocoques A, 
les enterobacteries et \'H. influenzae de type B chez le jeune 
enfant de moins de 3 ans. 

1 - Physiopathologie 

Le nombre reduit de cellules reticulo-endotheliales et le 
ralentissement du flux sanguin par la richesse des anastomoses 
vasculaires favorisent la fixation et la pullulation du germe au 
niveau de la metaphyse. C'est la phase de thrombophlebite sup- 
puree metaphysaire. En I'absence de traitement, I'infection se 
propage vers le perioste realisant un abces sous-perioste puis 
une arthrite lorsque la metaphyse est intra-articulaire (hanche et 
epaule). Chez le nouveau-ne et le nourrisson, le germe peut aussi 
atteindre I'articulation via le cartilage de croissance et I'epiphyse 
(jusqu'a 18 mois), il s'agit alors d'osteo-arthrite. 
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2- Diagnostic 

L'OMA survient au cours de la seconde enfance et de la pre- 
adolescence (I'age moyen est 6 ans). Elle touche 3 gargons 
pour 1 fille et siege au niveau des extremites du femur, du tibia 
(pres du genou) et de I'humerus (loin du coude). Un traumatisme 
mineur est retrouve dans 30 a 40 % des cas. Le tableau associe 
une douleur pseudo-fracturaire, une impotence fonctionnelle totale 
et un syndrome infectieux marque. La douleur est circonferentielle 
et reproduite a la palpation de la metaphyse atteinte. II n'y a pas 
de signes inflammatoires locaux, d'adenopathies satellites ni d'epan- 
chement articulaire. La mobilite de I'articulation a proximite 
n'est pas limitee. Biologiquement, le syndrome inflammatoire 
est franc, les hemocultures sont positives dans 60 % des cas, une 
ponction-biopsie osseuse chirurgicale est a discuter, elle est 
systematique en cas d'abces sous-perioste (sous echographie). 

Les radiographies du membre atteint sont normales au 
debut, puis apparaissent une densification des parties molles, 
une osteolyse metaphysaire (J8), des appositions periostees et 


Pour en savoir plus 
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au stade d'OMC des sequestres osseux. L'IRM et la scintigraphie 
osseuse aident au diagnostic lesionnel mais ne doivent pas 
retarder le traitement. Le principal diagnostic differentiel est 
une tumeur osseuse maligne primitive (sarcome d'Ewing, 
osteosarcome) ou secondaire (leucemie, neuroblastome), mais 
aussi un osteome osteoTde, une fracture d'un os long et une 
crise vaso-occlusive drepanocytaire. 

3 -Traitement et evolution 

L'OMA est une urgence therapeutique : I'antibiotherapie doit 
etre dirigee contre le staphylocoque, le relais per os est fait 
lorsque la CRP s'est normalisee. En cas d'abces sous-perioste, il 
faut envisager un abord chirurgical pour le drainer. Le traite- 
ment antalgique est assure par une immobilisation platree (4 a 
6 semaines) et des antalgiques (antipyretiques chez le jeune 
enfant). La surveillance orthopedique se poursuit jusqu'a la fin 
de la croissance. 

devolution est favorable si I'antibiotherapie est precoce. Le 
risque immediat est la septicemie avec metastases septiques. 
Devant la persistance d'une fievre, de douleurs, la stagnation de 
la CRP et I'apparition de signes inflammatoires locaux, il faut evo- 
quer un abces sous-perioste qui peut se propager spontanement 
vers les parties molles et se fistuliser a la peau (IRM). 

A long terme, les complications sont I'OMC evoluant vers la 
fistulisation cutanee, orthopediques (raccourcissement du membre, 
desaxation, lyse osseuse, fracture, raideur, amyotrophie) et les 
troubles trophiques. L'OMC necessite une antibiotherapie de plu- 
sieurs mois et une exerese chirurgicale de sequestres osseux. ■ 


MINI TEST DE LECTURE de la QUESTION 152 p. 655 


A/VRAI ou FAUX? 


□ Plus de la moitie des cancers oesophagiens 
sont des epidermoTdes. 

B L'adenocarcinome se developpe 
chez les alcoolo-tabagiques. 

B Une dysphagie debutante revele en general 
un cancer a un stade precoce. 

□ Les ganglions coeliaques sont toujours consideres 
comme des metastases. 


B/VRAI ou FAUX? 


□ L'echo-endoscopie est toujours necessaire 
dans le bilan d'un cancer de I'oesophage. 

B La TDM permet le diagnostic d'adenopathies 
mediastinales dans 75 % des cas. 


B Une TEP objectivant des nodules a distance 
contre-indique toujours une resection car il n'y a pas 
de faux positif avec cet examen. 

□ Une fibroscopie bronchique est inutile 
dans les cancers du tiers inferieur. 


C/QCM 


Parmi les elements suivants, quelle(s) est(sont) 
la(les) contre-indication(s) a une intervention 
chirurgicale a visee curative ? 

□ Un age de77 ans. 

B Un refoulement de la trachee. 

B L'envahissement de I'adventice oesophagien 
en echo-endoscopie. 

□ Une adenopathie paracardiale dans un cancer 
du tiers inferieur. 

B Une fraction d'ejection ventriculaire de 30 %. 
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